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S~—,.e oznamenie poistnej udalosti

pracovna neschopnost’

Poistenie schopnosti splacat’ tiver/p6zicku
Poistenie schopnosti splacat’ Giver na byvanie
SIPO poistenie

Poistenie vydavkov

Poistoviia

Oznamenie poistnej udalosti [krizikom oznacte uzatvoreny produkt poistenia]

] poistenie schopnosti splacat L’Jver/pozickuD Poistenie schopnosti splacat Gver na byvanie [__|SIPO poistenie [ _| Poistenie vydavkov

Navod na vyplnenie tlaciva

Tlagivo je zloZené z dvoch &asti:

= prva a druhd strana tlativa — body 1] az 6] oznamenia, st uréené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit' miesto, datum podpisu a oznamenie podpisat,

= ftretia a Stvrta strana tla¢iva — bod 7] ozndmenia, je urCeny na vypisanie vSeobecnym, resp. praktickym lekarom poisteného.

Vami vyplnené oznamenie [body 1] az 6]] spolu s pozadovanymi dokladmi uvedenymi v bode 5], predlozte lekarovi, ktory doplni bod 7] tlaCiva a potvrdi Udaje
svojim podpisom a peciatkou. Kompletne vyplnené tlaCivo spolu s pozadovanymi dokladmi zaslite na adresu: Union poistovnia, a. s., Karadzicova 10, 813 60
Bratislava. Pozn.: Ak ste uhradili poplatok za vyplnenie Udajov o zdravotnom stave poisteného, prilozte original dokladu o jeho uhradeni.

Délezité upozornenia: Pre thradu dalSich &iastkovych poistnych pineni bude potrebné do poistovne zasielat kazdy mesiac potvrdenie o pokraCovani pracovnej
neschopnosti [najneskdr do 5. diia kalendarneho mesiaca nasledujiiceho po mesiaci, poas ktorého bol poisteny praceneschopny].

Pri Poisteni schopnosti splacat aver/pdzicku splatky uveru/poZzicky uhradzajte nadalej az do oznamenia o ukonceni Setrenia poistnej udalosti. O ukonceni Setrenia
poistnej udalosti Vas budeme informovat listom.
Datum uzavretia poistenia [datum podpisu ziadosti / zmluvy / dodatku]

1] Identifikacné udaje poisteného

Priezvisko Meno Titul
Adresa trvalého bydliska Y
[ulica, ¢islo, obec PSC
Rodné gislo / Tel. kontakt E - mail*

Kore$pondenéna adresa** .
[ulica, €islo, obec] PSC

Zdravotna poistovia

Druh €innosti vykonavane;
v zamestnani

Udaje o veobecnom, resp. praktickom lekarovi alebo lekarovi zamestnévatefa poisteného

Priezvisko Meno Tel. kontakt |

Adresa ‘ .
[ulica, Eislo, obec] PSC

2] Identifikacné udaje osoby oznamujticej poistnu udalost’ [vyplrite, len ak nie je totozna s poistenym]

Priezvisko Meno Titul

Adresa .
[ulica, Cislo, obec] PSC

Tel. kontakt E - mail*

Vztah k poistenému
[dalej len ,oznamovatel”]

3] Cislo étu na Ghradu poistného pinenia

= Poistenie schopnosti splacat’ Giver sa uhradza na ¢islo uverového tictu, ku ktorému bolo poistenie zriadené.

= Poistenie vydavkov a SIPO poistenie — Cislo U¢tu pre poistné plnenie je Cislo Uctu PoStovej karty a variabilny symbol je Eislo PoStovej karty, ku ktorej bolo
poistenie zriadené.

= Ak si zelate zaslat poistné plnenie na iny U&et, prosim, uvedte:

Cislo Gétu Kod banky

Cislo Ugtu v tvare IBAN***
4] Poistna udalost’

Uvedte deri, mesiac a rok vzniku pracovnej neschopnosti [PN] | |

PN nastala v dosledku [ choroby — uvedte def, mesiac a rok diagnostikovania choroby [vratane tehotenstva]

L] drazu - uvedte def, mesiac a rok, kedy sa Uraz stal

* pre Ucel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti
**vyplfite len ak sa liSi od adresy trvalého bydliska
**ak ste neuviedli &islo Uctu v tvare €islo uctu a kdd banky, uvedte Cislo U¢tu v tvare IBAN
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Ak ide o nasledky Urazu z minulosti, uvedte, o aky Uraz i$lo a tiez defi, mesiac a rok, kedy sa stal

] dopravnej nehody — uvedte defi, mesiac a rok dopravnej nehody

] pokusu 0 samovrazdu — uvedte defl, mesiac a rok pokusu o samovrazdu

Bol poisteny uz v minulosti PN z rovnakého dovodu ako teraz? [ JAno [INie Ak ano, uvedte datum trvania PN od — do | |

Bol poisteny k datumu vzniku PN zamestnany? (] Ano [] Nie

Bol poisteny k datumu vzniku PN na materskej / rodi¢ovskej dovolenke? (] Ano [ Nie

Bol vznik PN zapricineny vplyvom alkoholu, omamnych latok alebo nespravnych davok liekov? (1 Ano [ Nie |

Bol uz poistenému priznany starobny dochodok? [JAno [ Nie Cakana jeho priznanie od — uvedte den, mesiac a rok

Bol uz poistenému priznany invalidny déchodok? Ao [ Nie Cakana jeho priznanie od — uvedte def, mesiac a rok |

Bola uz poistenému priznang Urazova renta? [ Ano [ Nie  Cakéna jej priznanie od - uvedte defi, mesiac a rok |

Uvedte opis okolnosti vzniku PN zapriCinenej irazom, dopravnou nehodou alebo pokusom o samovrazdu [ak poistni udalost vySetroval orgén €inny v trestnom
konani, uvedte aj ndzov a adresu vySetrovacieho organu, kontaktnti osobu a €islo vySetrovacieho spisu]

5] Pozadované doklady [krizikom oznacte tie, ktoré prikladate]

potvrdenie do¢asnej pracovnej neschopnosti [I. ¢ast] — kopia lekarom vystaveného dokladu

prepust’acia sprava prislusného zdravotnickeho zariadenia — kopia dokladu [ak bol poisteny v ddsledku poistnej udalosti hospitalizovany]
doklad preukazujuci priznanie starobného déchodku - képia dokladu [ak je poisteny starobny déchodca)

doklad preukazujuci priznanie invalidného dochodku - képia dokladu [ak je poisteny invalidny déchodca]

doklad preukazujuci priznanie urazovej renty — kdpia dokladu [ak je poisteny poberatelom Urazovej renty]

Ooooogd

iné [uvedte aké]

6] Vyhlasenie poisteného/ oznamovatela, informacie pre oznamovatefa o spracuvani jeho osobnych udajov

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze vSetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Uplné a Ziadne
informécie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamical a je si vedomy /& pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo nelpinych informacii a / alebo
odpovedi na otazky poistovne.

Poisteny/ oznamovatel si je vedomy, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel méZe spractvat osobné udaje uvedené v tomto oznameni, vratane priloZzenych
dokladov, za Ucelom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasuje, ze sa oboznamil so z&kladnymi informaciami o ochrane osobnych Udajov pre dotknutll osobu
umiestnenymi na www.union.sk.

Poisteny/ oznamovatel splnomocriuje poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentécie tykajucich sa Urazu a choroby alebo na ich zapoZi€anie, ¢im ich zarovefl zbavuje povinnosti mi¢anlivosti voli poistovatefovi.. Spinomociiuje
poistovatela, aby si v pripade potreby vyziadal informécie o okolnostiach urazu od organu policie, ktory udalost vySetroval.

Oznamovatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze:

a)
D je |:| nie je

b)
Ll e o o oy
sankcionovanou osobou v zmysle zakona €. 289/2016 Z. z. o vykonavani medzinarodnych sankcii alebo v zmysle sankénych
rezolicii Organizacie spojenych narodov alebo Eurdpskej Unie, pripadne osobou na sankénych zoznamoch Spojenych Statov americkych uverejnenymi
prostrednictvom Uradu pre kontrolu zahraniénych stykov (OFAC).

politicky exponovanou osobou v zmysle zakona ¢. 297/2008 Z. z'.,

Miesto a datum podpisu 0znamenia Podpis oznamovatela

1 Politicky exponovanou osobou je fyzicka osoba, ktora je alebo bola vo vyznamnej verejnej funkcii s celostatnym alebo regionalnym vyznamom (napr. hlava Statu, predseda viady,
minister, poslanec, primator, predseda VUC, starosta, sudca, velvyslanec a pod.), a to vratane fyzickej osoby, ktora obdobnu funkciu vykonava alebo vykonavala v inom $tate, v organe
Eurdpskej Unie alebo v medzinarodnej organizacii, alebo osoba jej blizka (manZel, partner, rodi¢, syn/dcéra, zat/nevesta a pod.) alebo s fiou v blizkom podnikatelskom vztahu (spolo€nik
alebo skutocny majitel rovnakej pravnickej osoby). Viac vid § 6 zakona €. 297/2008 Z.z. o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane pred financovanim terorizmu.

Union poistoviia, a.s., Karadi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika ICO: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Okr. Stidu Bratislava |, odd.
Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333



7] Udaje o zdravotnom stave poisteného [Gitatelne vypini a potvrdi vieobecny, resp. prakticky lekar poisteného, pri nedostatku miesta pokradujte v bode 7c |

Meno a priezvisko poisteného Rodné ¢islo poisteného ‘ ‘ | /

Viy8ka poisteného v cm Vha poisteného v kg | Déatum merania

7a] Identifikacia choroby / irazu, v dosledku ktorej / ktorého vznikla poistna udalost’

Uvedte diagnézu, v dosledku ktorej vznikla poistna udalost — uvedte jednotlivé diagnézy a rozpatie ich trvania pocas praceneschopnosti [PN]

Kaéd dg. / dg. slovom Datum od - do

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od - do

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od - do

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od - do

Kaéd dg. / dg. slovom Datum od - do
Bola v minulosti u poisteného diagnostikovana [resp. dokladovana v dokumentacii] vy$Sie uvedena choroba / Graz? Ak ano, kedy prvykrat:
Kod dg. Déatum od Kod dg. Datum od
Kod dg. Déatum od Kod dg. Datum od

7b] Zdravotny stav poisteného k datumu uzatvorenia poistenia [der, mesiac, rok podpisu Ziadosti / zmluvy / dodatku]

Uvedte, ktoré choroby alebo poruchy zdravotného stavu poisteny mal / dodnes ma zistené a kedy boli prvykrat diagnostikované, resp. dokladované v dokumentécii:
psychicka porucha [vratane zavislosti], epilepsia, infarkt myokardu, kardiomyopatia, trombdza, diabetes mellitus [cukrovka], ischemicka choroba dolnych konéatin
alebo srdca, angina pectoris, ateroskleréza, cievne choroby mozgu, plicna embdlia, zhubny novotvar [nador], rakovina, ochrnutie, HIV/AIDS, Crohnova choroba,
choroby pecene, choroby centralnej nervovej slstavy [mozog, miecha, vratane Parkinsonovej choroby, Alzheimerovej choroby, sklerdzy multiplex], chronické
ochorenie obli¢iek, encefalitida, astma, chronicka obstrukéna choroba pltic a priedusiek, chronické ochorenie pankreasu [podZalidkovej Zlazy].

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od

Kaéd dg. / dg. slovom Datum od

Kaéd dg. / dg. slovom Datum od
Je poisteny v sicasnosti PN? [ INie [ JAno Ak éno uvedte diagnézu slovom a datumom zaciatku PN.

Kod dg. / dg. slovom | Zatiatok PN I:I

Uziva / al poisteny pravidelne lieky? [INie [_JAno Ak ano, uvedte nazov lieku, davkovanie, zaciatok a koniec uZivania a diagnézu, kvoli ktorej ich uziva / al.

Zaciatok lekarskeho Diagn Datum prvého
dohladu agnoze diagnostikovania

Nazov lieku UZivanie od - do

Je / bol poisteny hospitalizovany v nemocnici alebo v inom zdravotnickom zariadeni? LlNe [JAno Ak &no, uvedte diagnézu a odked%.

Kéd dg. / dg. slovom Zatiatok hospitalizacie

Uvedte PN s diagnézami a trvanim PN v obdobi 3 rokov pred datumom uzavretia poistenia [datum podpisu Ziadosti / zmluvy / dodatku]
Diagnéza Zaciatok PN Koniec PN Diagnoéza Zaciatok PN Koniec PN

Bol poisteny uznany invalidnym a/alebo osobou so zmenenou pracovnou schopnostou a/alebo osobou s tazkym zdravotnom postihnutim?

[ ] Ano Uvedte datum od kedy | | a mieru poklesu schopnosti vykonavat zérobkovu €innost | |

L] Nie Cakana posudenie od datumu |

PoZiadal poisteny o priznanie Urazovej renty? LI Ne [ Ano Urazova renta bola priznana [defi, mesiac, rok] | |
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7c] Miesto na doplnenie

7d] Cestné vyhlasenie vieobecného, resp. praktického lekara poisteného

ViSeobecny, resp. prakticky lekar poisteného estne vyhlasuje, Ze na v3etky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a nezami¢al Ziadne skutoCnosti o zdravotnom stave
poisteného, ¢o potvrdzuje svojim podpisom.

Miesto a datum vyplinenia Udajov o zdravotnom stave Podpis a peciatka lekdra

Va$e pripadné otazky zodpovieme na tel. Cisle 0850 003 333.

Union poistoviia, a.s., Karadi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika ICO: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Okr. Stidu Bratislava |, odd.
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